





























































































































































































Bis  heute  ist  die  Mortalität  bei  Patienten  die  einen 
außerklinischen Herzkreislaufstillstand erleiden sehr hoch. 
Die Gesamtüberlebensraten bis zur Klinikentlassung liegen 
bei  etwa  8  %,  wenn  bereits  durch  Zeugen  des 
Kreislaufstillstands  Reanimationsmaßnahmen  eingeleitet 




zu  führen  nicht  beantwortet.  Beobachtet  man  das 
Gesamtüberleben nach außerklinischen Reanimationen in 
unterschiedlichen  Regionen,  so  variiert  die 
Überlebensrate,  wie  Nichols  et  al.  es  für  10 
Nordamerikanische  Gegenden  feststellen  konnten, 
signifikant  zwischen  7,7  und  39,9%  [22].  Die  Autoren 
führen  dies,  neben  der  Bevölkerungsstruktur  der 
untersuchten Regionen vor allem auf die Bereitschaft der 
Beobachter  des  Kreislaufstillstands  zu  unmittelbaren, 
suffizienten Reanimationsmaßnahmen, aber auch auf sehr 
heterogene  Eintreffzeiten  des  professionellen 
Rettungsdienstes  und  der  Ausbildung  des 










Versorgungsstufe  behandelt  wurden,  die  auch  zugleich 
mehr Versorgungen  im  Jahr durchführte,  eine  signifikant 
höhere Überlebensrate hatten als Patienten, die  in einer 
Klinik niedriger Versorgungsstufe behandelt wurden [20]. 
Damit  wird  deutlich  wie  multifaktoriell  das  Überleben 
eines  außerklinischen  Herzkreislaufstillstands  beeinflusst 
wird.  
Mechanische  Thoraxkompressionsgeräte  können  dabei, 
besonders  unter  Berücksichtigung  der  oftmals  äußerst 
ungünstigen  äußeren  Bedingungen  einer  außerklinisch 
durchgeführten  Reanimation  zumindest  eine  qualitativ 
hochwertige Herzdruckmassage gewährleisten, weil sie ein 
kontinuierliches, effektives Pumpvolumen generieren und 
dadurch  einen  guten  zerebralen  und  koronaren 
Perfusionsdruck erzeugen können [19]. 










Um  diese  Frage  zu  beantworten  wurde  zunächst  eine 
systematische  Literaturrecherche  bezüglich  dieser 
Fragestellung  zum  Wert  mechanischer 
Thoraxkompressionsgeräte  in  der  präklinischen 
Notfallmedizin    durchgeführt.  Im  zweiten  Schritt  sollte 
eruiert  werden  wie  viele  mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte  bereits  im  bayerischen 
Rettungsdienst vorgehalten und eingesetzt werden und ob 
es Konzepte zur Implementierung in eine leitliniengerechte 
Reanimation  gibt,  bzw.  ob  es  dementsprechende 
Schulungskonzepte vorliegen. 
 







Die  wichtigsten  mechanischen  Reanimationssysteme  auf 
dem deutschen Markt sind: 
 ANIMAX  MONO®  der  Fa.  AAT  Alber 
Antriebstechnik GmbH, bei dem es sich um ein mit 
Muskelkraft  über  einen  Hebel  angetriebenes 
mechanisches  Stempelgerät  (piston‐driven,  PD‐
CPR)  mit  optionaler  Beatmungshilfe  (30:2) 
handelt. 
 AutoPulse® der Fa. Zoll; ein Thorax umspannendes 
Band,  das  elektromechanisch  zusammengezogen 
wird (load‐distributing‐band, LDB‐CPR). 
 LUCAS®  und  LUCAS  2®  (Lund  University  Cardiac 
Assist  System)  der  Fa.  Physio‐Control  Inc.;  ein 









Elektromedizinische  Geräte  GmbH;  ein 
elektromechanisches  Stempelgerät  (piston‐driven),  das 
jedoch noch nicht am Markt verfügbar ist und zu dem auch 
bislang  keine  publizierten  Studien  vorliegen.  Die 
Erwähnung erfolgt hier um Vollständigkeit zu wahren.  
Tabelle  1:  Leistungsmerkmale  verschiedener  mech. 
Thoraxkompressionsgeräte 
    
























manuell  1:1  1:1  1:1 
Energie-
quelle 
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ERC‐Leitlinie  zur  kardiopulmonalen    Reanimation  2010 
festgelegt. Anhand der zur Zeit der Erstellung der Leitlinien 
verfügbaren  Evidenz  wurde  der  Einsatz  mechanischer 
Thoraxkompressionsgeräte  vom  ERC  wie  folgt  bewertet 
[9]: „Selbst unter besten Voraussetzungen können mit der 
manuellen  CPR  nur  30%  des  normalen  koronaren  und 
zerebralen  Blutflusses  erreicht  werden.  Spezielle 
Techniken oder der Einsatz von verschiedenen Hilfsmitteln 
können in ausgewählten Situationen und bei Anwendung 
durch  gut  trainierte  Helfer  eine  Verbesserung  der 
Hämodynamik  herbeiführen  oder  ein  besseres 
Kurzzeitüberleben  erreichen.  Dennoch  erfordert  jede 
dieser  Techniken  oder  jedes  Hilfsmittel  ausreichende 
Ausbildung  und  entsprechendes  Training  der 
vorgesehenen  Anwender.  In  der  Hand  einiger  spezieller 
Gruppen können neue Techniken und deren Hilfsmittel der 
Standard‐CPR  überlegen  sein.  Selbst  wenn  sie  gute 
Ergebnisse beim perfekt trainierten Team oder aber unter 
Studienbedingungen  aufweisen,  können  sie  aber  bei 




Anwendung  im  unkontrollierten  klinischen  Alltag  zu 
zusätzlichen  Verzögerungen  sowie  Unterbrechungen  der 





durchgeführter  Thoraxkompressionen  als  Ersatz  für  die 
manuelle CPR explizit nicht empfohlen wird [9], kommen 
die  Geräte  sowohl  prä‐  und  innerklinisch  zunehmend 
häufig  zum  Einsatz.  Schon  früh  konnte  in 
tierexperimentellen  Studien  gezeigt  werden,  dass 
zerebraler und myokardialer Blutfluss unter mCPR nahezu 
gleiche Werte wie  unter  Spontankreislauf  erreichen  [19, 
28,  34,  35]. Weiter  scheinen  sich  durch  die  Anwendung 
dieser  Systeme  praktische  Nebeneffekte  zu  bieten,  wie 
Entlastung  der  Helfer  durch  Übernahme  der  körperlich 
anstrengenden  Thoraxkompression,  möglicher  Zugewinn 
an  Personalressourcen  für  andere  Maßnahmen  als 
Thoraxkompressionen  und  einer  möglichen  Verkürzung 
der Hands‐off‐ Zeiten beim Transport. Es ist aber unklar, ob 
durch den Einsatz  von mechanischen Reanimationshilfen 
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tatsächlich  ein  besseres  Behandlungsergebnis  im  Sinne 
eines  Überlebens  mit  gutem  neurologischem  Outcome 
erzielt werden kann.   





Es  wurde  eine  Literaturrecherche  in  PUBMED® 
durchgeführt.  Eingeschlossen  wurden  systematische 
Reviews,  randomisiert  kontrollierten  Studien  (RCTs),  
vergleichende  Studien,  klinische  Studien,  kontrollierte 
klinische  Studien  und  Meta‐Analysen  bis  einschließlich 
5.1.2015 (Tab. 2). 
Die  Suche  lieferte  insgesamt    271  Treffer.  Durch  die 
Entfernung der doppelten Treffer (72 Doubletten) ergaben 
sich 199  Studien. Nach Anwendung der  Filter blieben 56 
Studien,  die  Anhand  der  Abstracts  im  Sinne  der 
Fragestellung  untersucht  wurden.  Danach  konnten  12 
Studien als relevant eingestuft wurden. Zusätzlich wurden 
unter den gefundenen Studien  jedoch noch drei aktuelle 
Arbeiten  identifiziert  die  zum  Zeitpunkt  der  Suche 
aufgrund  ihrer  Aktualität  in  PUBMED  noch  nicht 
verschlagwortet worden waren und die deshalb durch den 
Filter der verloren gingen. 
Diese  Studien  wurden  ebenfalls  als  relevant 
eingeschlossen  und  dem  endgültigen  Suchergebnis 




Publikationen.  Relevante  Endpunkte  für  unsere 
Fragestellung  waren  Daten,  die  Aussagen  zum 
Gesamtüberleben  im  Sinne  eines  guten  neurologischen 
Behandlungsergebnis  durch  den  Einsatz  mechanischer 






Im  zweiten  Schritt  wurde  ein  Onlinefragebogen  mit  53 
Items  (Abb.1)    entworfen,  der  an  die  Ärztlichen  Leiter 
Rettungsdienst  (ÄLRD)  aller  26  Rettungsdienstbereiche 
(RDB) in Bayern verschickt wurde.  Die Antworten konnte 
pro RDB,  zur Vermeidung von Antwortüberschneidungen 
nur  einmal  durch  einen  ÄLRD  eingegeben  werden.    Die 




außerklinischen  Reanimationen  (OHCA)  pro  RDB  gefragt 
2.2 Onlinefragebogen zur Anwendung mechanischer 
Thoraxkomressionsgeräte in Bayern 11 
 
 
und  wie  häufig  dabei  mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte  zum  Einsatz  gekommen  sind. 
Des  Weiteren  sollte  beantwortet  werden  auf  welchen 
Fahrzeugen  oder  anderen  Lokalitäten  mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte  vorgehalten  werden 
(Notarzteinsatzfahrzeug,  Rettungswagen,  Helfer  vor 
Ort/First  Responder,  Feuerwehrfahrzeuge, 
Rettungswachen, Kliniken, bzw. sonstige Orte).  
Die  weiteren  Fragen  waren  anwendungsbezogen.  Dabei 
wurde  abgefragt  ob  Anwendungs‐  oder 
Handlungsempfehlungen  zum  Einsatz  der  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte  vorgehalten werden, ob es zur 
Anwendung  eine  Dokumentation  gibt,  die  ausgewertet 
wird  und  wie  die  Beatmung  bei  laufender  mCPR 
durchgeführt wird. Außerdem sollte beantwortet werden 
ob  spezielle  Indikationen  oder  Kontraindikationen  und 
Abbruchkriterien  für  den  Einsatz  der  mechanischen 
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Seit  der  Erstellung  der  letzten  ERC‐Leitlinie  2010  [11]  ist 
eine  relevante  Anzahl  neuer  Studien  auf  heterogenem 
Evidenzniveau verfügbar. Eine Übersicht der ausgewählten 
Arbeiten gibt (Tab. 2). 
Die  2014  vorgestellte  LINC‐Study  [29]  (A  Comparison  of 
Conventional  Adult  Out‐of‐hospital  Cardiopulmonary 
Resuscitation  Against  a  Concept  With  Mechanical  Chest 
Compressions and Simultaneous Defibrillation) vergleicht 
die  mechanische  Cardiopulmonale  Reanimation  (mCPR) 
mit  LUCAS®  gegen  manuell  durchgeführte 
Thoraxkompressionen.  Primärer  Endpunkt  der  Studie  ist 
das  Vier‐Stunden‐Überleben  sekundäre  Endpunkte  sind 
ROSC, ROSC bei Krankenhausaufnahme, Überlebensdauer 
im Krankenhaus, Überleben bei Entlassung und auch das 
Langzeitüberleben  1  und  6  Monate  nach  Entlassung 
hinsichtlich  schwerer  neurologischer  Folgeschäden 
gemessen  anhand  der  Cerebral‐Performance‐Category 





1289  Patienten  nach  manueller  CPR  (23.7%).  Die 




sich  für  die mCPR  kein Vorteil  gegenüber  der manuellen 
CPR  ableiten.  Weiter  zeigte  sich  für  die  sekundären 
Endpunkte ein gutes neurologisches Outcome (CPC 1‐2) bei 
Klinikentlassung eine OR von 1,1 (95%CI 0,8 – 1,5, p= 0.61) 
und eine NNT von 182;  für  ein CPC 1‐2  zum Zeitpunkt  6 






eine  randomisierte  kontrollierte  Studie,  untersuchte  den 
Einfluss  von  mCPR  mit  AutoPulse®  gegen  manuelle 
Thoraxkompression an 4753 präklinischen Reanimationen 
(ausschließlich  kardialer  Genese)  hinsichtlich  Überleben 
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bei  Krankenhausentlassung  als  primärer  Endpunkt  [36]. 
Das  Ergebnis  zeigte  keinen  signifikanten  Unterschied  im 
Outcome zwischen manuell (233/2125) (95% CI: 9,7‐12,4) 
und  mechanisch  (196/2094)  (95%  CI:  8,2‐10,7) 
reanimierten Patienten. Auch  fand  sich  kein Unterschied 
für  den  Endpunkt  „Gutes  neurologisches  Outcome“ 
(Definiert  als  mRS‐Score  von  0‐3)  für  mechanisch 
reanimierten  Patienten  44,4%  vs.  48,1%  der  manuell 
reanimierten Patienten. Im sekundären Endpunkt wurden 
die Zeit von der Alarmierung des Rettungsdienstes bis zum 
ROSC,  die  Anzahl  der  abgegebenen  Schocks  mit  dem 
Defibrillator,  die  Hands‐on‐Zeiten,  das  Auftreten  eines 
ROSC, das 24h‐Überleben und das neurologische Outcome 
nach 30 Tagen untersucht. Es konnten keine signifikanten 
Unterschiede  zwischen  manuell  und  mechanisch 





Die  dritte  methodisch  hochwertige,  weil  randomisiert‐
kontrolliert durchgeführte Studie, die Ende 2014 publiziert 
wurde ist die PARAMEDIC‐Study (Prehospital randomised 




arrest)  [27].  Hier  wurden  in  vier  britischen  Ambulance‐
Services  Cluster  gebildet,  die  jeweils  aus  Rettungswagen 
bestanden,  die  entweder  mit  oder  ohne  LUCAS‐2® 
ausgestattet  waren.  Die  Randomisierung  kam  durch  das 
jeweils  ersteintreffende  Fahrzeug  zustande,  das 
dementsprechend entweder mit oder ohne mechanischem 
Thoraxkompressionsgerät  ausgestattet  war.  Insgesamt 
wurden 4471 Patienten in die Studie eingeschlossen, von 
denen  1652 mit  LUCAS‐2®  und  2819 manuell  reanimiert 
wurden. In der Intention‐to‐treat‐Analyse zeigte sich im 30 
Tage  Überleben  kein  signifikanter  Unterschied  zwischen 
der  mit  LUCAS‐2®  (104  von  1652  Patienten;  6%)  und 
manuell  reanimierten  (193  von  2819  Patienten;  7%) 
Patientengruppen  (Odds  Ratio  [OR]  0,86,  95%  CI  0,64–
1,15).  In  der  LUCAS‐2®‐Gruppe wurden  sieben  Patienten 
mit  schweren  Begleitverletzungen  durch  die 
Reanimationsbehandlung  (drei  Patienten  mit 
Rippenbrüchen, zwei Patienten mit Hautlazeration an der 
Brust und zwei Patienten mit Blut  im Mund)  identifiziert. 
Diese  Beobachtungen  gab  es  bei  keinem  der  manuell 
reanimierten  Patienten.    Die  Autoren  kommen  zu  dem 
Schluss,  dass  eine  weite  Verbreitung  von  mechanischen 
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In  einem  systematischen  Review  aus  dem  Jahr  2012 
schlossen Gates et al. [16] alle mit dem System LUCAS bis 
9/2011 durchgeführten klinischen und tierexperimentellen 
Studien  ein,  die  allerdings  humanoide  und 
tierexperimentelle  Ergebnisse  getrennt  bewertet.  Die 
Autoren  verzichteten  angesichts  der  statistischen 
Heterogenität der  verschiedenen Studien auf eine Meta‐
Analyse,  weshalb  sie  auch  keine  Empfehlung  für  die 
mechanische  Thoraxkompression  gegenüber  der 
manuellen Thoraxkompression aussprechen. 
Eine weitere systematische Übersichtsarbeit von Ong et al. 
[24]  betrachtete  den  Wert  mechanischer 
Thoraxkompressionsgeräte  für  die  Qualität  der 
Reanimation  unter  präklinischen  Bedingungen 
insbesondere  im Hinblick auf Patiententransport. Von 88 
identifizierten  Studien  schloss  die  Analyse  insgesamt  10 
Studien ein. Dabei war die Arbeit von Hallstrom et al. [17] 
die  einzige  Studie  auf  höchster  Evidenzstufe.  Insgesamt 





Reanimationsqualität  steigt  und  Unterbrechungen  der 
HDM reduziert werden können. Die Evidenz blieb aber im 
Hinblick  auf  ein  verbessertes  Überleben  oder  höhere 
ROSC‐Raten für mCPR nicht ausreichend aussagekräftig. 
Im  gleichen  Jahr  publizierten  Ong  et  al.  [25]  eine 
prospektive Kohorten‐Studie, die ebenfalls mit LDB‐mCPR 
reanimierte Patienten mit manuell reanimierten Patienten 
verglich.  Hier  wurden  die  Daten  in  zwei  getrennten 
Zeitintervallen erhoben (manuelle Reanimation von 2004‐
2007, mCPR  von  2007  bis  2009).  Als  primärer  Endpunkt 
wurde  die  lebende  Klinikentlassung,  als  sekundäre 
Endpunkte  ROSC,  lebende  Klinikaufnahme,  und 
neurologisches Outcome bei Entlassung gewertet. 
Im Ergebnis kam man auf eine nicht signifikante Tendenz 
für  ein  besseres  Überleben  bis  zur  Klinikentlassung  bei 
Pateinten die mit mCPR reanimiert wurden (LDB 3.3% vs. 
manuelle  Reanimation  1.3%;  adjusted  OR,  1.42;  95%  CI, 
0.47 ‐ 4.29). Außerdem fand man mehr Patienten, die mit 
einem guten  neurologischen Outcome  entlassen werden 





Bereits  2006  fanden  Ong  et  al.in  einer  prospektiven 
klinischen Studie mit historischer Kontrolle dass Patienten, 
die  bei  nichttraumatischem  außerklinischen 
Kreislaufstillstand  mittels  LDB‐mCPR  reanimiert  wurden 
eine  signifikant  höhere  Wahrscheinlichkeit  für  ein 
Auftreten  eines  ROSC  (adjusted  OR,    1.94;  95%  CI  1.38‐
2.72),für  ein  besseres  Überleben  bis  zur  Klinikaufnahme 
(adjusted  OR,  1.88;  95%  CI  1.23‐2.86)  und  ein  besseres 
Überleben  bis  zur  Klinikentlassung  (adjusted  OR,  2.27 
95%CI  1.11‐4.77).  Beim  neurologischen  Outcome  bei 
Klinikentlassung  gab  es  hingegen  keinen  signifikanten 
Unterschied  zwischen  Interventions  (LDB‐mCPR)  und 
Kontrollgruppe  (manuelle  CPR)  (gemessen  in  Cerebral‐
Performance‐Category). 
Weiter liegt eine Metaanalyse von Westfall et al. [35] vor, 
die  den  Einfluss  der  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte  auf  das  Überleben  nach 
Reanimationen bewertet hat. Die Autoren ermittelten 12 
Studien, die die Häufigkeit eines ROSC nach Reanimation 
untersuchten.  Acht  davon  verglichen  die  Häufigkeit  des 




Load‐Distribution‐Band  (LDB)  versus  manuelle 
Thoraxkompression,  vier  verglichen  unter  der  gleichen 
Fragestellung  Stempeldruck‐Systeme  (PD‐CPR)  mit  der 
manuellen Thoraxkompression. Die Autoren kamen dabei 
zu  dem  Ergebnis,  dass  mit  mechanischen 
Reanimationshilfen  signifikant  häufiger  ein  ROSC  zu 
erreichen ist (odds ratio, 1.53 [95% CI, 1.32 bis 1.78], p < 
0.001). Vergleicht man die beiden Systeme getrennt, so ist 
die  LDB‐CPR  der  manuellen  Thoraxkompression  für  das 
Erreichen  eines  ROSC  signifikant  überlegen  (odds  ratio, 
1.62 [95% CI, 1.36 bis 1.92], p<0.001), während es zwischen 
manueller  Thoraxkompression  und  Stempeldruckgeräten 
keine  Signifikanz  hinsichtlich  dieser  Fragestellung  gibt 
(odds ratio, 1.25 [95% CI, 0.92 bis 1.68]; p = 0.151).  
Außerdem liegen zwei Meta‐Analysen [8, 35] in Form einer 
Cochrane‐Analyse  aus  dem  Jahr  2011  und  deren 
Überarbeitung aus dem Jahr 2014 vor, die den Einfluss der 
mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte  auf  das 
Überleben nach Reanimation bewertet haben. 






die  erst  kürzlich  einer  erneuten  Prüfung  der  Literatur 
unterzogen wurde  [9],  sichtete  insgesamt  1561 Arbeiten 
aus  den  Jahren 1960  –  2009  [8]. Davon wurden  letztlich 
vier  randomisiert‐kontrollierte  Studien  (RCT)  mit 











Gerät  (AutoPulse®,  Firma  Zoll),  die  Studie  von  Dickinson 
[12] nutzte ein Stempel‐gestütztes Gerät (Thumper, Firma 
Michigan Instruments, das nach Wissen der Autoren nicht 
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auf  dem  deutschen  Markt  verfügbar  ist).  Sie  schloss 
allerdings lediglich 20 Patienten ein.  
Bei  Hallstorm  wies  die  Gruppe  mit  manueller 




Klinikentlassung  in  der  Gruppe,  die  ausschließlich  durch 
manuelle Thoraxkompressionen reanimiert wurde. Kritisch 
anzumerken ist vor allem, dass die Studie vor Erreichen der 
geplanten  Fallzahl  aus  Sicherheitsgründen  abgebrochen 
wurde. Einer der fünf beteiligten Rettungsdienstbetreiber 
hatte bereits zuvor das Protokoll für die mCPR modifiziert, 







11,8 Min  (±  6,1 Min)  vs.  Standard‐CPR:  9,7 Min  (±  3,1), 
p=0.001). 





Patienten  feststellen;  es  verstarben  alle  Patienten 




die  Autoren  als  Beweis  für  ein  besseres  Cardiac‐Output 
unter mCPR. 
Smekal  et  al.  fanden  in  einer  prospektiv  randomisierten 
Pilotstudie  an  149  Patienten  mit  einem  außerklinischen 
Kreislaufstillstand,  die  entweder  mittels  LUCAS®  oder 
manuell  reanimiert  worden  waren  keinen  signifikanten 
Unterschied  für  das  Auftreten  eines  ROSC,  die 
Klinikaufnahme  noch  das  Überleben  bis  zur 
Klinikentlassung [30].  
Lu  et  al.  [21]  fanden  in  einer  ähnlich  konzipierten 
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Spätüberleben  der  150  innerklinisch  reanimierten 
Patienten.   
Als  sekundärer  Endpunkt  der  Cochrane  Analyse  wurden 
ROSC, Überleben bis zur Aufnahme in der Klinik, Kurzzeit‐
Überleben  (<30  d)  und  Langzeitüberleben  (>30  d)  sowie 
Überleben bis Krankenhausentlassung definiert. Hier ergab 
sich aus dem Datenpooling  zweier  kleinerer Studien [12, 
18],  von  denen  eine  allerdings  innerklinische 
Reanimationen beobachtete (zusammen n= 51) eine nicht 
signifikante  Tendenz  für  ein  Wiedereinsetzen  des 
Spontankreislaufs  bei  mechanischer  Reanimation.  Diese 
Studien  wurden  jedoch  als  zu  klein  und  zu  wenig 
aussagekräftig  bewertet,  um  diese  Frage  hinreichend  zu 
beantworten. 
Insgesamt  kommen Brooks  et  al.  auch  in  ihrer  aktuellen 
Neubewertung [9] zu dem Schluss, dass die Datenlage aus 
den  identifizierten Studien weiterhin nicht ausreicht,  um 
daraus  einen  klaren  Schluss  ziehen  zu  können,  ob 
mechanische  Reanimationshilfen  nützlich  oder  schädlich 
für Patienten sind.  




zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Gesamtqualität  der 
eingeschlossenen Studien bisher unzureichend ist und dass 




Diese  Daten  wurden  durch  drei  multizentrisch 
randomisiert‐kontrollierte Studien sowohl  für LUCAS® als 
auch  für  AutoPulse®  geliefert  [27,  29,  36].  Seit  der 
Erstellung der letzten ERC‐Leitlinie 2010 [11] ist damit eine 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































Rettungsdienstbereiche  (RDB)  in  Bayern  berücksichtigt 
werden.  Davon  halten  lediglich  15  (58%)  überhaupt 





Die  Frage  über  die  Anzahl  der  Reanimation  im 
zurückliegenden  Jahr  (2012)  wurde  für  20  RDB 
beantwortet,  zu  6  RDB  wurde  oder  konnte  durch  den 
zuständigen  ÄLRD  keine  Aussage  gemacht  werden.  Die 
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Mittelwert= 372, Median= 325 






In  12  (46%)  der  RDB  werden  die  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte  auf  NEF  vorgehalten.  In  8 
(31%)  der  RDB  werden  die  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte auf RTW vorgehalten (Abb. 5). 
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Die  Verteilung  der  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte bezogen auf alle NEF in Bayern 
liegt  damit  bei  13,5%.  Nur  in  einem  RDB  sind  alle  NEF 
(100%)  mit  diesen  ausgestattet.  Bei  den  RTW  liegt  die 
Verteilung bayernweit bei 7,8%. Dabei hält kein RDB 2013 
eine  100%  Vorhaltung  auf  RTW  vor.  Die  restlichen  57 
mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte  die  dem 
bayerischen  Rettungsdienst  zur  Verfügung  stehen 
verteilen  sich  auf  HvO‐  (4),  First‐Responder‐  (10)  und 
Feuerwehrfahrzeuge  (10)  oder  werden  an  Kliniken  (26) 
zentral  vorgehalten.  Sieben  mechanische 
Thoraxkomprssionsgeräte  werden  an  sonstigen,  nicht 
näher definierten Orten vorgehalten (Abb. 7). 
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Nach  der  Verteilung  der  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte  wurde  nach  einer  speziellen 
Schulung mit Handlungsempfehlung, Einbindung  in einen 
leitliniengerechten  Reanimationsalgorithmus  und  einem 
spezifischen  Qualitätsmanagement  mit  Auswertung  der 
mit mCPR  durchgeführten  Reanimationen  gefragt.  Dabei 
geben  5  (33%)  der  RDB  die  mechanische 
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Thoraxkompressionsgeräte  vorhalten  an,  spezielle 





gemacht.  Eine  Auswertung  der  Dokumentation  führen  4 
(27%)  der  RDB  durch,  die  eine  mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte vorhalten. Diese wird in einem 
RDB durch den „ärztlichen Leiter für die Frühdefibrillation 
durchgeführt.  In  einem  RDB  durch  den  ÄLRD.  Zwei  RDB 
geben „das BRK“ als Auswertungsorgan an. 
Auf  die  Frage  nach  dem Beatmungskonzept  unter mCPR 
wurde von keinem RDB ein klares Konzept vorgegeben. Die 
Antworten  reichten  von  „Synchron/asynchron“, 
„maschinell/manuell“ über „IPPV“ bis „wie der Notarzt es 
will“. 
Auf die  Frage nach der  klaren  Indikationsstellung  für die 
mCPR  wurde  von  5  (33%)  RDB  angegeben  eine  solche 
definiert zu haben. Die konkret angegebenen Indikationen 
waren: 
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die mechanische  Thoraxkompressionsgeräte  vorhalten.  9 
















Auf  die  Frage  ob  ein  definiertes  Schulungskonzept  zur 
Anwendung der mechanischen Thoraxkompressionsgeräte 
vorgehalten  wird,  gaben  6  (40%)  der  RDB  die  mCPR 
anwenden an ein solches vorzuhalten und anzuwenden. In 
8 (53%) der RDB die mCPR anwenden gibt es ein solches 




im  Rahmen  des  leitliniengerechten 
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Reanimationsalgorithmus  speziell  zu  trainieren.  Sieben 
(47%)  der  RDB  die  mCPR  anwenden  trainieren  diesen 
Ablauf nicht gesondert mit dem eingesetzten Personal. Ein 
(7%) RDB mach hierzu keine Angabe.  
Auf  die  Frage  wie  der  Ablauf  und  die  leitliniengerechte 
Einbindung der mechanischen Thoraxkompressionsgeräte 







mCPR  dreimal  angegeben,  das  die  Zahl  der 
Klinikeinweisungen unter Reanimation seit Einführung der 
mCPR gestiegen sei. Dreimalig wurde angegeben dass seit 








wurde  explizit  auf  die  bis  heute  unklare 
Beatmungssituation unter der mCPR hingewiesen. 
4 Diskussion 
Zum  Zeitpunkt  der  Erstellung  der  ERC‐Leitlinie  zur 
kardiopulmonalen  Reanimation  2010  konnte  angesichts 
einer  unzureichenden  Evidenzlage  zum  Nutzen  von 
mechanischen  Thoraxkompressionsgeräten  keine  klare 
Empfehlung  für  deren  Einsatz  gegeben  werden.  Die 
Evidenzlage  in den  letzten Jahren wird von der Mehrheit 
der  gesichteten  Arbeiten  methodisch  wie  statistisch  als 
ausgesprochen  heterogen  bewertet.  Sie  zeigt  häufig  ein 
hohes  Risiko  für  eine  statistische  Verzerrung  (Bias)  und 
konnte  keine  klaren  Vorteile  für  den  Einsatz  von mCPR‐
Geräten  feststellen  [8,  9,  16,  24].  Lediglich  das 
systematische Review von Westfall et al.  [35]  findet eine 
homogene  Studienlage ohne Anhalt  für  Publikationsbias. 
Es  bezieht  sich  in  seinen  positiven  Aussagen  allerdings 
ausschließlich  auf  den  LDB‐getriebenen  AutoPulse®. 
Hierbei  postulieren  die Autoren  eine  erhöhte  Return‐Of‐
Spontaneous‐Circulation‐Rate (ROSC). Spätere Zeitpunkte 
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für  den  Reanimationserfolg  wurden  nicht  untersucht. 
Diese  Studie wurde  in  der Neubewertung  der  Cochrane‐
Analyse von Brooks et al. jedoch nicht zuletzt aufgrund der 
engen  Beziehung  der  Autoren  zum  Hersteller  des 
AutoPulse®  und  der  damit  verbundenen  möglichen 
finanziellen  Unterstützung/Abhängigkeit  kritisiert. 
Letztlich  sollte  aber  auch  festgehalten  werden,  dass  der 
ROSC  alleine  kein  klares  Surrogat  für  ein  gutes 
neurologisches Behandlungsergebnis sein kann. So werden 
nach Daten des deutschen Reanimationsregisters in Mittel 
39,3%  der  Patienten  (Abb.  9)  die  im  deutschen 
Rettungsdienst reanimiert werden, unabhängig ob mittels 
mCPR  oder manuell, mit  ROSC  in  eine  Klinik  eingeliefert 
[14].   Dennoch kann dieser, als vermeidlicher Vorteil der 
mCPR postulierte Effekt häufig nicht ausgespielt werden. 
Denn  vor  allem  bei  präklinisch  reanimierten  Patienten 
haben  eine  Vielzahl  von  Faktoren  Einfluss  auf  das 
Behandlungsergebnis. Dies beginnt mit den Ursachen  für 
den  Kreislaufstillstand,  geht  über  den  Beginn  der 
Reanimationsmaßnahmen (Bystander‐CPR, Eintreffen des 
Rettungsdienstes, Ausbildung/Schulung der Ersthelfer und 
der Rettungsassistenten/Notärzte)  [5,  22]    aber auch die 
klinische Weiterbehandlung [20]. Eine weitere Rolle für die 
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Steigerung  der  Überlebensrate  scheint  zusätzlich  die 












mCPR  besser  ist  (z.B.  in  Bezug  auf  koronaren  oder 
zerebralen  Blutfluss),  könnte  dieser  mögliche  Vorteil 
mechanischer  Reanimationsgeräte  auch  in  einer  nicht 
maximal  optimierten  Qualität  der  manuellen  HDM 
bestehen.  Denn  alleine  durch  den  Einsatz  eines 
audiovisuellen Feedback‐Gerätes bei der manuellen HDM 
konnte  in  einer  aktuellen  Studie  die  Qualität  der  HDM 
3.2 Ergebnisse der Onlineumfrage unter den ÄLRD der 





Die  alle  2014  veröffentlichten  multizentrischen 
randomisiert‐kontrollierten  Studien  LINC  (mit  einem 
stempel‐getriebenen mCPR‐Gerät  [29]),  CIRC  (mit  einem 






das  neurologische  Outcome  bis  6  Monate  nach 
Krankenhausentlassung.  PARAMEDIC  postuliert  in  den 
Ergebnissen  zusätzlich  ein  signifikant  höheres  Risiko  für 
schwere  Begleitverletzungen  im  Thorax  und 
Oberbauchbereich unter mCPR. 
Auf  dem  Boden  der  existierenden  Datenlage  ergibt  sich 




Reports,  der  eine  Leberruptur  nach  mCPR  beschreibt 
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vermuten,  dass  aufgrund  fehlender  systematischer 
Untersuchungen  hier mit  einer  gewissen  Dunkelziffer  zu 
rechnen ist [33].  
Nolan und Soar, beide Leitlinienautoren des ERC, betonen 
in  einem  Editorial  zu  LINC  und  CIRC,  das  mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte  auf  dem Boden der  aktuellen 
Evidenzlage  nicht  routinemäßig  zur  Behandlung  des 
außerklinischen  Herz‐Kreislaufstillstands  eingesetzt 
werden  sollen,  sondern  hier  eine  qualitativ  hochwertige 










einer  manuellen  HDM  begonnen  werden  sollte,  um  die 
HDM‐freie Zeit auf ein Minimum zu reduzieren. Ansonsten 
lassen  die  Hersteller  von  LUCAS®,  AutoPulse®  und 




ANIMAX®  Informationen  bezüglich  der  Einbindung  ihrer 
Geräte  in  einen  ERC‐leitlinienkonformen  Arbeitsablauf 
offen.  So  verweist  die  Gebrauchsanweisung  des  LUCAS® 
auf  die  gültigen  ERC‐Leitlinien  und  fordert,  dass  der 
Anwender darin ausgebildet sein sollte [2]. Weiter wird für 
den  LUCAS  darauf  hingewiesen,  dass  bei  ungesichertem 
Atemweg Beatmungspausen eingelegt werden sollen. Ob 
nach  Atemwegssicherung  mit  klassischem 
Endotrachealtubus  oder  supraglottischer  Atemwegshilfe 
(Larynxtubus/‐maske)  ohne  Unterbrechung  der  mCPR 
beatmet  werden  kann  bleibt  offen.  Auf  eventuelle 
Probleme durch Druckspitzen bei endotracheal intubierten 
Patienten,  und  inwiefern  man  sich  bezüglich  eines 
adäquaten  alveolären  Gasaustausches  durch  ein 
vermindertes Atemhubvolumen unter mCPR sorgen sollte, 
wird  nicht  eingegangen.  Als  mögliche  Alternative  zur 
intermittierenden  manuellen  Beatmung  in  den 
Druckpausen  oder  der  unsynchronisierten mechanischen 
Beatmung unter mCPR mit LUCAS könnte der Einsatz des 
Boussignac‐CPR‐Systems®  (Abb.  10)  dienen,  bei  dem  die 
Beatmung durch einen konstante Sauerstoff‐Flow und die 
aktive  Thoraxkompression/Dekompression  erreicht  wird 
[4, 7]. 
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Herstellerempfehlung  oder  Hinweise  in  aktuellen 
Studienprotokollen,  die  die  Verwendung  dieses 
Hilfsmittels befürworten, finden sich nicht. 
Die  Anleitung  des  AutoPulse®  bleibt  ebenfalls 
unverbindlich  [1].  Für  den  Benutzer  individuell 
zugeschnittene Handlungsempfehlungen seien durch den 






präzise  Angaben  zum  Beatmungsmodus  machen.  Für 
Empfehlungen zur Durchführung einer Defibrillation wird 
auf  die  Herstellerinformationen  des  jeweiligen 
Defibrillator‐Herstellers  verwiesen.  Die  Möglichkeiten 
einer  Hands‐on  Defibrillation  werden  nicht  im  Detail 
betrachtet,  sondern  nur  darauf  hingewiesen  dass  es 
grundsätzlich möglich ist. 
Wesentliche  Forderung  für  eine  leitlinienkonforme 
Reanimation  mit  mCPR‐Geräten  ist,  dass  durch  deren 
Anwendung  indizierte  Maßnahmen  nicht  verzögert 





zu  mCPR,  die  mit  Reanimations‐Trainer‐Puppen 
durchgeführt wurden, dass wichtige Maßnahmen, wie die 
schnellstmögliche  Defibrillation,  signifikant  verzögert 
wurden.  Daher  ist  ein  regelmäßiges  Teamtraining  zur 
Anwendung von mCPR‐Geräten unbedingt zu fordern. Dies 
konnte  in  einer  klinischen  Studie  von  Ong  et  al.  [26] 
eindrucksvoll  gezeigt werden.  Durch  ein  Teamtraining  in 
der Anwendung des mCPR‐ Geräts (AutoPulse®) konnte die 





Ein  Transport  unter  laufender  manueller 
Herzdruckmassage  ist  in  der  Regel  nicht  mit  einer 
hinreichenden  Sicherung  (Benutzung  eines 
Sicherheitsgurts) des durchführenden Personals während 
der Fahrt im RTW zu vereinbaren. Noch komplizierter wird 
es  bei  dem  Transport  des  Patienten  auf  einer  Trage  in 
einem Treppenhaus oder einer Feuerwehr‐Drehleiter. Hier 
ist  eine  suffiziente manuelle Herzdruckmassage mitunter 
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völlig  unmöglich.  Eine  offensichtliche  Stärke  der 
mechanischen Thoraxkompressionsgeräte dürfte daher in 
der  Verbesserung  der  Qualität  der  HDM  unter 
Transportbedingungen  liegen.  Einige  jüngere  Studien 
beschäftigen  sich  explizit  mit  dem  Thema  „Reanimation 
unter Transportbedingungen“. Diese konnten zeigen, dass 
unter  bodengebundenen  Transportbedingungen  am 
Reanimationsmodell  die  Qualität  der 
Thoraxkompressionen  in  allen  Parametern  (Druckpunkt, 
Drucktiefe,  Entlastung  und  Frequenz)  durch  die 
mechanische    Reanimationshilfe  (LUCAS®)  signifikant 
besser  eingehalten  werden  konnte  als  durch  trainierte 
Rettungsdienstmitarbeiter [15]. 
Patienten,  die  unter  laufender  Reanimation  in  einem 
Rettungshubschrauber transportiert wurden zeigten unter 
mCPR  signifikant  häufiger  einen ROSC,  dies  hatte  jedoch 
keine  signifikante  Auswirkung  auf  das 
Behandlungsergebnis bei Klinikentlassung [23]. 
Die Mehrheit der Studien  zum Patiententransport wurde 
an  Reanimationsmodellen  (Manikins)  durchgeführt  und 
betrachtet  nur  technische  Einzelaspekte,  wie 
beispielsweise  die  kontinuierliche  Qualität  der 





Thoraxkompressionen  oder  die  Qualität  der 
Thoraxkompressionen  unter  Transportbedingungen  in 
einem Rettungshubschrauber [15, 23, 24, 28]. Sie können 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  keine  Aussagen  zum 
Outcome  machen  und  sind  daher  lediglich  in  ihren 
Teilaspekten verwertbar. Die einzige Studie, die sich zum 
Outcome äußert [23], kann auch hier keinen signifikanten 
Vorteil  für  die  mechanische  Reanimation  nachweisen. 
Einschränkend  muss  zusätzlich  angemerkt  werden,  dass 
herstellerseitig die Anwendung von mCPR‐Geräten nicht in 
allen  Phasen  des  Transportes  zulässig  ist. 















sollte  immer mit  einem klaren Therapieziel  erfolgen und 
nicht  lediglich  die  Entscheidung  zum  Therapieabbruch  in 
das  aufnehmende Krankenhaus  verlagern.  Bei  Patienten, 
die  ausschließlich  durch  erweiterte  klinische 
Interventionen  ein  ROSC  erreichen  können  (z.  B. 
Wiedererwärmung  bei  schwerer  Hypothermie, 
Intoxikationen  oder  nach  einer  Rescue‐Lyse‐Behandlung 
bei  thrombembolischen  Verschlüssen),  ist  ein 
unverzüglicher  Transport  in  ein  geeignetes 
Zielkrankenhaus  nach  Initiierung  aller  invasiven 
Maßnahmen  des  ALS  angezeigt.  Hierbei  können 
mechanische Reanimationshilfen eine sinnvolle Ergänzung 
zur  Aufrechterhaltung  einer  qualitativ  hochwertigen  CPR 
darstellen  [13,  31].  Nach  den  aktuellen 
Leitlinienempfehlungen  gibt  es  dafür  jedoch  kaum 
evidenzbasierte  Handlungsempfehlungen,  so  dass  die 
Indikationsstellung zum Transport derzeit eine individuell 
auf  den  Patienten  abgestimmte  Entscheidung  des 
Notarztes ist. 





Die  Anschaffung  und  der  Einsatz  von  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräten  ist  bis  heute  für  den 
bayerischen  Rettungsdienst  nicht  einheitlich  geregelt.  So 
wurden  auf  Eigeninitiative  einzelner 
Rettungsdienstbereiche (RDB) oder teilweise auch nur auf 
Kreis‐  oder  Organisationsebene  Geräte  beschafft,  die  an 
sehr  unterschiedlichen  Stellen  vorgehalten  werden.  Dies 
reicht von einer Zentralen Vorhaltung an einer Klinik oder 
Rettungs‐ bzw. Feuerwache über Firstresponder oder HvO‐
Fahrzeuge  und  Hilfeleistungs‐Löschfahrzeuge  (HLF)  der 
Feuerwehr  bis  zu  Ausrüstung  jedes  NEF  oder  RTW. 
Dementsprechend  heterogen  ist  auch  der  Anteil  der 
Reanimationen,  die  bis  2013  in  allen  RDB mittels  mCPR 
durchgeführt  wurden  liegen,  bedingt  durch  diese 
heterogene  Verteilung  der  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte,  bayernweit  bei  8%.  Ein  RDB 
gibt  in  der  Umfrage  an,  dass  50%  der  präklinischen 
Reanimationen mittels mCPR  durchgeführt worden  sind. 
Jedoch  haben  nur  33%  der  RDB  in  denen  mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte eingesetzt werden Handlungs‐ 
oder  Anwendungsempfehlungen  für  den  Einsatz  der 
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Geräte  formuliert.  Diese  reichen  von  der 
Einzelfallentscheidung  des  Notarztes  bis  zu  „jeder 
Reanimation“.  Damit  erklären  sich  vermutlich  auch  die 
sehr  unterschiedlichen  Einsatzzahlen.  Auch 
Kontraindikationen  und  Abbruchkriterien  werden  in  den 
RDB  die  mechanische  Thoraxkompressionsgeräte 
einsetzten nur zu 33% formuliert.  




Einsatzes  oder  Kontraindikationen  angeben,  erscheint  es 
umso wichtiger, dass dieses vor der Einführung der Geräte 
in den Regeldienst definiert wird. Genauso wichtig ist die 
Definition  von  Abbruchkriterien.  Da  hier  für  keine 
Reanimation  eine  generell  gültige  Aussage  getroffen 
werden  kann,  besteht  die  Gefahr,  dass  schlussendlich 
mehr Patienten unter laufender Reanimation mittels mCPR 
in eine Klinik transportiert werden, um dort im Zweifelsfall 
den  Tod  des  Patienten  festzustellen.  Dies  würde,  neben 
der  Frage  der  Ethik  des  Handelns,  für  das 
Gesundheitssystem  einen  erheblichen Mehraufwand mit 
den damit verbundenen Mehrkosten bedeuten, ohne dass 




geht  auch  aus  den  Ergebnissen  der  LINC‐,  CIRC‐  und 
PARAMEDIC‐Studien  hervor,  die  keine  Verbesserung  des 
Gesamtüberlebens  im  Sinn  eines  guten  neurologischen 
Ergebnisses zeigen konnten, dass die Indikation zur mCPR 
in  einen  sinnvollen  Kontext  gestellt  werden  muss  um 
wirklich  dem  Patienten  zu  nutzen.  Die  randomisiert‐
kontrollierte  Studie von Hallstrom et a. aus dem Jahr 2006, 
die im Ergebnis ein signifikant schlechteres neurologisches 
Outcome  und  einen  Trend  zum  schlechteren  Überleben 
nach  mCPR  findet,  vermutet  diesen  Effekt  hierfür  als 
ursächlich [17]: Patienten unter mCPR werden großzügiger 
transportiert. Die Überlegungen um die Aussichtslosigkeit 
der  Reanimationsbemühungen  werden  in  die  Klinik 
verlagert. Auch in den Freitextanmerkungen der Umfrage 
zum  Einsatz  mechanischer  Thoraxkompresionsgeräte  in 
Bayern wurde dreimal erwähnt, dass  seit Einführung der  
mechanischen  Reanimationshilfen  die  Zahl  der 
Klinikeinweisungen  unter  laufender  Reanimation 
gestiegen sei, auch wenn konkrete Zahlen‐ und vor allem 
Outcomeangaben hierbei fehlen. 
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Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  war  die  Frage  nach  einem 
Schulungskonzept  für  die  Anwendung  der mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte.  Primär  um  die  von  den 
Leitlinien  geforderten  maximalen  10  Sekunden  für  eine 
Unterbrechung  der  Herzdruckmassage  einzuhalten  und 
sekundär  um  ein  klares  Vorgehen  zum  Einbinden  der 
mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte  in  den 
leitlinienkonformen Algorithmus zu ermöglichen.  
Vor  allem  für  den  primären  Punkt  ist  ein  erheblicher 








Thoraxkompressionsgeräten  erwähnt,  wo  explizit  darauf 
hingewiesen  wird,  dass  diese  Geräte  nur  in  speziell 
geschulten  Teams  sinnvoll  angewendet  werden  können 
[10, 11]. Nur 40% der RDB, die mCPR anwenden geben an 
überhaupt ein Schulungskonzept ausgearbeitet zu haben. 
46%  geben  an  den  Ablauf  der    mCPR  gesondert  zu 





Unklar  bleibt  auch  wie  damit  die  leitliniengerechte 
Einbindung der mechanischen Thoraxkompressionsgeräte 
in den Reanimationsalgorithmus erfüllt wird.  
Schwierig  zeigt  sich  auch  die  Frage  nach  der  Beatmung 
unter  mCPR.  Da  hier  sowohl  die  Literatur,  als  auch  die 
Hersteller  der  mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte 
eine klare Antwort schuldig bleiben,  jedoch die Leitlinien 
der  asynchronen  Thoraxkompression  und Beatmung  den 
Vorzug  geben,  weil  hierunter  höhere 
Thoraxkompressionsraten  und  weniger  No‐Flow‐Zeiten 
erreicht  werden  können  als  unter  der  30:2 
Synchronisation.  So  muss  der  Anwender  selbst 
entscheiden wie  er  eine  lungenprotektive  Beatmung  am 
besten  generiert. Die  einzige  Studie  zur  Beatmung  unter 
mCPR stammt von Steen et al. aus dem Jahr 2004 [32] und 
propagiert eine kontinuierliche Sauerstoffinsufflation über 
ein  Boussignac‐CPR‐System®  (Abb.  10),  ein  nach  außen 
offenes  System,  das  über  kleinlumige  Zusatzkanäle  eine 
kontinuierlich  Sauerstoffinsufflation  unter  hohem  Druck 
ermöglicht. Diese „Beatmungsmethode“ wurde allerdings 
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mit  einem  LUCAS‐1®‐Gerät  erprobt,  dass  eine  aktive 
Dekompression des Thorax durchgeführt hat. Diese wurde 




Dementsprechend  wurde  die  Frage  nach  dem 
Beatmungskonzept  auch  in  der  Umfrage  heterogen 
beantwortet:  kein  RDB  gibt  hierbei  ein  klares 
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Beatmungskonzept  vor.  Letztlich  soll  die  Beatmung  nach 
„Vorgabe des Notarztes erfolgen“. 
Zuletzt  wird  auch  eine  Dokumentation  und  Auswertung 
der  mCPR  nur  von  4%  der  RDB  die  mCPR  anwenden 
angegeben. Auch hier fehlt ein klares Konzept. 
So  lassen sich aus der Umfrage die Schlüsse ziehen, dass 
zwar  über  die  Hälfte  der  bayerischen 
Rettungsdienstbereiche in irgendeiner Form mechanische 
Thoraxkompressionsgeräte  vorhalten  und  auf  diese 
zugreifen können, es aber in den meisten Bereichen keine 
klaren  Anwendungsbeschreibungen  gibt,  die    vorgeben 
wann und wie das Gerät zum Einsatz kommen soll, welche 
Kontraindikationen  zu  beachten  sind,  unter  welchen 
Umständen eine Reanimation abgebrochen werden sollte 
bzw.  welche  Patienten  wirklich  in  eine  Klinik  verbracht 
werden  sollten.  Auch  eine  Dokumentation  mit 
entsprechender  Auswertung  im  Rahmen  einer 
Qualitätssicherung fehlt weitestgehend. 
Vergleicht  man  die  Ergebnisse  der  Umfrage  mit  dem 
systematischen Literaturreview, so wir deutlich, dass nicht 
nur  die  Studienlage  die  erfolgreiche  Anwendung  der 
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mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte offen  lässt,  für 
die es zwar keinen signifikanten Benefit  für das Überleben 
mit  gutem  neurologischen  Outcome  gibt,  aber  im 
Umkehrschluss  auch  kein  signifikant  schlechteres 
Überleben mit gutem neurologischem Outcome; sondern 
auch die Anwendung der angeschafften Geräte in Bayern 
unklar  bleibt.  Die  Leitlinien  zu  kardiopulmonalen 
Reanimation  helfen  hier  nicht  weiter,  da  sie  die 
mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte  nicht  in  den 
ALS‐Algorithmus  einbauen,  sondern  sie  lediglich  in  den 
Händen  besonders  geschulter  Teams  als möglicherweise 
sinnvolle Ergänzung der Reanimationsmaßnahmen sehen. 
Dies wird nochmals durch Nolan und Soar,  zwei Autoren 
der  Leitlinien  in  einem  Editorial  zu  der  LINC‐  und  CIRC‐
Studie  verdeutlicht,  wonach  die  mCPR  speziellen 
Indikationen  vorbehalten  bleiben  sollte  [31].  Diese 
Indikationen  sollten,  neben  einem  expliziten 
Schulungskonzept,  für  alle  Rettungsdienstbereiche,  die 










flächendeckenden  Einführung  im  bayerischen 
Rettungsdienst,  zum  einen  durch  eine  strukturierte 
Literaturrecherche  zu  klären,  ob  durch  den  Einsatz 
mechanischer  Thoraxkompressionsgeräte  eine 
Verbesserung des Gesamtüberlebens im Sinne eines guten 




vorgehalten  werden,  wie  deren  Einsatz  koordiniert  wird 
und ob es ein Qualitätsmanagement zur mCPR gibt. 
Ein  klarer  Überlebensvorteil  im  Sinne  eines  guten 
neurologischen  Outcomes  konnte  für  die  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräte  bisher  nicht  eindeutig 
nachgewiesen  werden.  Das  Erreichen  eines 
Spontankreislaufes  (ROSC)  scheint  dagegen  durch  den 
Einsatz  von  mechanischen  Thoraxkompressionsgeräte 
mitunter besser zu gelingen, ohne das sich daraus aber ein 
besseres  neurologisches  Behandlungsergebnis  ableiten 
lässt  oder  das  Überleben  der  Patienten  insgesamt 




Kriterien  eines  vielversprechenden  Therapieansatzes,  für 
den  ein  klarer  Wirksamkeitsnachweis  aussteht.  Vorteile 
ergeben sich vermutlich aber in Situationen, in denen eine 
manuelle  Thoraxkompression  nicht  qualitativ  hochwertig 
durchgeführt werden kann wie es beispielsweise während 
des Transportes an Bord von Rettungshubschraubern und 
Rettungswagen  oder  auch  beim  Transport  des  Patienten 
über enge Treppenhäuser oder Feuerwehrdrehleitern der 
Fall sein kann. 
Hinzu  kommt  hier  auch  noch  ein  erheblicher 
Sicherheitsaspekt  für das  eingesetzte Personal, das ohne 
mCPR  gezwungen  ist  im  fahrenden  Rettungswagen  eine 
kontinuierliche  Herzdruckmassage  sicherzustellen,  ohne 
durch  eine  entsprechendes  Rückhaltesystem 
(Sicherheitsgurt) gesichert sein zu können. 
Eine einheitliche Handlungsempfehlung für die Einbindung 
mechanischer  Thoraxkompressionsgeräte  in  den 
Reanimationsalgorithmus  des  ERC  2010  liegt  nicht  vor. 
Ebenso  fehlen  Vorgaben  für  die  Durchführung  der 
Beatmung unter mCPR. 





Flow‐Zeiten  entscheidend  und  so  wird  es  auch  von  den 
Leitlinien zur cardiopulmonalen Reanimation aus dem Jahr 
2010 von ERC und AHA in  ihren jeweiligen Ausführungen 
zu  mechanischen  Thoraxkompressionsgeräten  gefordert; 
nämlich dass mechanische Thoraxkompressionsgeräte nur 
in  den  Händen  speziell  trainierter  Teams  sinnvoll 
eingesetzt werden sollten.  
Da mCPR  eine  qualitativ  hochwertige  Herzdruckmassage 
gewährleisten  kann,  wird  Sie  in  der  Praxis  der 
cardiopulmonalen  Reanimation  mittlerweile  häufig  auch 
im bayerischen Rettungsdienst eingesetzt. Dies geschieht 
bis  heute  auf  Eigeninitiativen  zur  Anschaffung  und  ohne 
einheitliches Konzept. Der tatsächliche Nutzen ist dadurch 
möglicherweise nicht gegeben.   Denn für den Einsatz der 
angeschafften  Geräte  im  bayerischen  Rettungsdienst 
fehlen  bis  dato  nicht  nur  klar  definierte 
Anwendungsindikationen, sondern vor allem auch die von 
den  Leitlinien  geforderten  speziellen  Schulungen  um  die 
mechanischen Thoraxkompressionsgeräte im geforderten 
Zeitrahmen  von  einer  maximalen  Unterbrechung  der 
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Thoraxkompressionen  von  10  Sekunden  sicher  zu 
erreichen.  Des  Weiteren  gibt  es  kein  einheitliches 
Qualitätsmanagement  das  eine  Auswertung  der 
durchgeführten Reanimationen beschreibt und vornimmt. 
Damit  werden  die  Geräte  nach  Vorgaben  des  Notarztes 
eingesetzt, was bei den vorliegenden Daten der aktuellen 
Studienlage, vor allem aus den randomisiert‐kontrollierten 
Studien,  zwar  keine  Verschlechterung  der 
Reanimationsergebnisse  zwingend  zur  Folge  hätte,  aber 
auch  keine  Verbesserung.  Zusätzlich  besteht  die  Gefahr, 
dass  es  zu  unethischen  Entscheidungen  kommt,  indem 
jede  einmal    begonnene  Reanimation  in  eine  Klinik 
transportiert  wird;  ungeachtet  einer  potentiellen 
Aussichtslosigkeit. Damit wird lediglich die Entscheidung zu 
Therapieeinstellung  in  die Hände  des  Klinikarztes  gelegt, 
erzeugt  dabei  allerdings  erheblichen  Mehraufwand  und       
‐  kosten. Daher  ist unbedingt  zu  fordern, dass vor der  in 
Dienstbringung  von  mechanischen 
Thoraxkompressionsgeräten  die  Indikationen, 
Kontraindikationen  und  Abbruchkriterien  klar  formuliert 
werden.  Des  Weiteren  ist  zu  fordern  ein 
Beatmungskonzept  für  die  mCPR  zu  erstellen  um 
potentielle Lungenschäden zu vermeiden.  
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